
116例大型听神经瘤的手术治疗●
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摘要：目的　探讨大型听神经瘤手术的入路�术中保留面神经、听神经的方法。方法　大型听神经瘤116例�
112例采用一侧枕下入路�4例采用颞枕天幕上入路；81例肉眼下全切除�18例显微镜下全切除�次全切除17例。
结果　术后周围性面瘫104例�其中24例在术后6个月恢复�面神经功能保留率为31．03％。4例出现颅内血肿。
结论　手术入路的选择�显微镜下精细操作及熟悉桥小脑角显微解剖对听神经瘤切除、保留面神经至关重要；适
当的术前、术后处理�可提高疗效。
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　　大型听神经瘤是指听神经肿瘤直径＞4cm ［1］。
1976年1月～1998年12月�我院共手术切除大型听
神经瘤116例�效果良好�现将治疗经验报告如下。
1　临床资料
1．1　一般资料　男性52例�女性64例。年龄18～
61岁�中位年龄45岁。病程6个月～5年。病灶位
于左侧64例�右侧48例�双侧（NF2型）4例。原发
肿瘤108例�复发肿瘤8例。肿瘤直径4～4．9cm者
58例�5～5．9cm者47例�6～8cm者11例。
1．2　症状及体征　耳鸣、听力下降80例�头痛、头
晕46例�面部麻木26例�视乳头水肿96例�咽反射
迟钝66例�声嘶及吞咽发呛、咽发射消失21例�走
路不稳及同侧共济障碍93例�一侧肢体力弱及病理
反射阳性19例。
1．3　辅助检查　头颅CT 检查平扫54例�高密度38
例�低密度8例�混杂密度8例�注入造影剂后均有
不同程度增强。MRI检查48例�均呈短T1、长T2表
现�注射 Gd－DTPA增强均呈阳性。
1．4　治疗　112例采用一侧枕下入路�4例采用颞
枕天幕上入路；肿瘤实质性108例�囊性8例。81例
肉眼下全切除�18例显微镜下全切除�17例显微镜
下次全切除。术后有周围性面瘫者104例；4例出
现颅内血肿�2例位于手术部位�2例位于远隔部位
的幕上硬膜外血肿�予以手术清除。8例术前有后
组颅神经麻痹�术后切开气管�10～14天后咳嗽反
射恢复后拔除气管套管。4例术后全身衰竭死亡。
1．5　面瘫恢复情况　术后面瘫104例�随访时间6
个月～15年�24例在6个月后面肌功能恢复�加上

术后面神经功能正常者12例�本组面神经功能保留
率为31．03％（36／116）。
2　讨　论

听神经瘤是较多见的颅内良性肿瘤�如能完全
切除�可获治愈。手术中不仅要尽可能全切除肿瘤�
而且要尽可能保留面神经�不能损伤脑干和后组颅
神经。

手术入路的选择对听神经瘤切除至关重要。本
组采用颞枕下经小脑幕入路4例�枕下入路112例。
Yasargil和 Fisher报告听神经瘤全切除率达98％�面
神经保留率达79％～90％。本组肿瘤全切除99例�
占88．39％；保留面神经36例�占31．03％。

文献报告［2］面神经位于肿瘤前上方者占20％
～49％�位于正前方占20％。可见面神经与肿瘤位
置有一定的规律。由于肿瘤的长期压迫�面神经通
常附在瘤壁上成一薄片�肉眼下不易辨认�在显微镜
下剥离肿瘤与脑干交界面处时�应特别留心查找面
神经。如面神经在近内听道处不易剥离�可用磨钻
磨开内听道�可见面神经在前方�耳蜗神经在前下
方；如果肿瘤巨大并与面神经粘连紧密、不容易解剖
分离�则行大部切除�保留包绕面神经的肿瘤组织�
尽可能保留面神经功能�切除肿瘤后应严密缝合硬
膜防止局部积液。

Sheptak等提出二期手术�即第一期手术作肿瘤
大部切除�间隔6个月后进行第二期手术�再切除与
脑干粘连的残余肿瘤�这样65％患者保留面神经功
能�78％患者术后能恢复原来工作。这种方法适用
于巨大肿瘤向内侧生长、明显压迫脑干、使脑干呈
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连续104例食管胃左颈吻合无瘘发生报道●

陈　伟�方良伟�卞　钧�田小丰
（淮安市第二人民医院胸心外科�江苏 淮安223002）

摘要：目的　探讨导致食管癌手术切除颈部吻合口瘘发生的主要原因。方法　回顾性分析104例食管癌手
术切除资料。结果　术中吻合口周围污染是吻合口瘘发生的主要原因。
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　　近期�我科采用双层食管胃吻合方法�同时注意
减少术中污染、精细吻合操作等�取得了连续104例
无吻合口瘘发生的良好效果。现总结部分经验报道
如下。
1　资料和方法
1．1　一般资料　104例患者中�男61例�女43例�
年龄42～72岁。食管中段、中下段癌84例
（80．8％）�病灶长度≤5cm 者59例�＞5cm 者25
例；食管中上段癌11例（10．5％）�病灶均≤5cm。
食管上段癌9例（8．6％）�病灶全部＜5cm。全部病
例均为鳞癌�Ⅰ级分化15例�Ⅱ级分化55例�Ⅲ级
分化34例。食管中段、中下段癌均采用左侧进胸术
式�其中2例因病灶范围较大（9cm�10cm）�行姑息
切除；病灶长度＞5cm 的25例患者术后均行放疗。
食管中上段癌采用左颈、右胸、上腹三切口术式�食
管上段癌均采用左颈、上腹切口食管剥脱术�此两组
患者术后全部放疗。全部病例均在左颈采用双层食
管胃吻合法重建消化道。
1．2　手术方法　胸腹操作食管离断、胃游离后�在
左颈胸锁乳突肌内前缘做4～5cm 皮肤斜切口�切
开皮下、颈阔肌后�沿胸锁乳突肌内前缘向深面分离
颈前肌群至甲状腺�再沿甲状腺外侧向下分离找到
食管�游离食管�保护喉返神经。钝性沿食管周围间
隙向下与胸内食管相沟通�并由此切口向上牵出已
离断食管和胃底�行颈段食管与胃底预设吻合口部
双层内翻吻合。先在距吻合口边缘0．8cm 处食管
肌层和胃浆肌层预设5道褥式缝线�包括左右两端
标志线�打结后作为吻合口外层后壁。然后在预设

吻合口处切去食管�剪开胃壁供吻合用。细线全层
缝合后壁�注意对齐粘膜层；再细线全层缝合前壁�
线结打在腔内�此层作为吻合口内层。前壁再次褥
式内翻缝合三道�作为吻合口外层前壁�结扎后前壁
呈现内翻加强。固定胃壁于颈深肌群数针以防止吻
合口张力过大�疏松缝合颈阔肌以及皮肤�放置皮片
引流。术后24h左颈换药�48h拔除皮片。
2　结　果

全部104例患者中�无手术死亡病例�无左颈部
吻合口瘘。由于术后加强换药�切口皮肤均Ⅱ／甲、
Ⅱ／乙级愈合。术后12例患者（11．5％）出现呼衰表
现�经吸氧、延长心电监护时间、扩张支气管药物、胸
壁理疗、助咳、抗感染等综合处理后痊愈。7例
（6．7％）出现心衰表现�给予吸氧、维持水电解质平
衡、控制出入量、强心、利尿、加强监护等措施后痊
愈。9例（8．6％）出现肺部感染表现�给予雾化吸
入、增加液体输入、鼓励咳嗽、咳痰、加强抗感染等措
施�均在5～7天内痊愈。27例（28％）手术患者未输
血。随诊1年�近期吻合口狭窄11例（10．6％）�均
转入介入科采用扩张和放入支架解除症状［1］。返流
性食管炎5例（4．8％）。
3　讨　论

食管癌手术治疗在颈部重建消化道较易并发吻

合口瘘。国内报道发生率为5％～10％［2］。为了降
低颈部吻合口瘘发生率�各地医疗单位采用了多种
吻合方法［3］�如单层宽边吻合法［4］、单层不等边距吻
合法［5］等�近来还出现采用了机械吻合方法［6］。尽
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